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Наряду с пульсирующими насосами, которые на-
чали разрабатываться в лаборатории искусственного 
сердца, возглавляемой проф. Шумаковым В.И., еще 
в конце 60-х годов прошлого века, в конце 80-х годов 
было обращено внимание к созданию насосов не-
прерывного потока, когда появились первые публи-
кации о создании экстракорпорального центробеж-
ного насоса (ЦН) с низким уровнем гемолиза [10]. 
Кроме того, особенность мягкой расходно-напорной 
характеристики таких насосов обеспечивала отсутс-
твие сверхдавлений и разряжений при пережатии 
подходящих магистралей. ЦН все чаще стали ис-
пользоваться в качестве артериального насоса вмес-
то роликовых насосов в операциях с искусственным 
кровообращением, в операциях экстракорпоральной 
вспомогательной оксигенации и при вено-венозном 
обходе при трансплантации печени. По мере даль-
нейшего развития ЦН стали использоваться как ва-
риант временной гемодинамической поддержки для 
преодоления периода остро возникшей сердечной 
недостаточности (СН) после проведения операции 
на сердце. В некоторых случаях сердечная деятель-
ность восстанавливалась достаточно быстро (от не-
скольких часов до нескольких дней), а в других, при 
более длительном вспомогательном кровообраще-
нии (ВК) – от нескольких недель до нескольких ме-
сяцев, – больному пересаживали донорское сердце.
В нашем институте первый опыт использова-
ния ЦН был связан с применением ВР-80 Biopump 
(Medtronic, USA) в операциях трансплантации пе-
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чени. Данный насос получил наибольшее распро-
странение в мире, как для искусственного, так и для 
вспомогательного кровообращения, и до настояще-
го времени используется в нашей клинике в качест-
ве механической поддержки сердца при острой СН, 
когда исключается возможность отключить пациен-
та от аппарата искусственного кровообращения.
ВР-80 представляет собой дисковый ЦН (рис. 1), 
в котором жидкость поступает на вход насоса (А) 
по центру вращения и проходит через щели между 
дисками (С), за счет вязкого трения и центробеж-
ных сил раскручивается от центра к периферии, где 
собирается в общий канал и выходит через выход-
ной патрубок (В) по касательной к направлению 
вращения.
Особенность ЦН состоит в том, что его произво-
дительность зависит от противодавления, и это объ-
ясняет, почему в режиме холостого хода (т. е. при 
нулевом расходе) в системе не развиваются сверх-
высокие давления (в отличие от роликового насоса). 
Кроме того, мягкая расходно-напорная характерис-
тика ВР-80 и динамика потока крови внутри насоса 
позволяют удерживать в насосе газовые пузырьки, 
которые могут по каким-либо причинам появиться 
на входе насоса.
Опыт использования ВР-80 позволил на-
чать разработку собственных конструкций ЦН в 
ФНЦТиИО. Было получено более 4 авторских сви-
детельств. Одно из них послужило основой разра-
ботки ЦН с волнообразным диском, которая прово-
дилась совместно с НПО «Геофизика» (рис. 2).
В 90-е годы в мире значительно расширилось 
число исследовательских центров, разрабатываю-
щих ЦН. Кроме дисковых насосов разрабатывались 
ЦН с открытыми лопатками [11], которые при со-
хранении скорости вращения ротора позволили 
уменьшить диаметр насоса и дать толчок развитию 
нового направления – созданию имплантируемых 
ЦН [3]. В этот период у нас появилась идея создания 
лопаточного насоса с покрывным диском, который 
был назван IBP-80 [1]. Теоретически такой насос 
мог обеспечить необходимую производительность 
при уменьшении уровня гемолиза. Реализация та-
кого насоса на базе ВР-80 позволила подтвердить 
значительное уменьшение гемолиза (в 1,5–2 раза), 
вызываемого данным насосом IBP-80. Кроме того, 
сравнительная оценка эффективности ВР-80 и IBP-
80 показала, что КПД канального насоса в два раза 
выше КПД ВР-80. Приведенные преимущества ка-
нального насоса представлялись исключительно 
важными и были приняты за основу при проектиро-
вании имплантируемого насоса. Дополнительным 
преимуществом разработанного канального насоса 
являлась особенность его расходно-напорной ха-
рактеристики, которая обеспечивала стабилизацию 
артериального давления при изменении гидравли-
ческой нагрузки. Это свойство также могло быть 
использовано при проектировании системы управ-
ления имплантируемого насоса.
Используя полученный опыт, в начале 2000-х гг. 
мы приступили к проектированию имплантируемых 
роторных насосов (РН) центробежного и осевого 
типа. Определяющим явилось значительное преиму-
щество РН перед пульсирующими объемными насо-
сами. Это связано прежде всего с тем, что РН имеют 
значительно меньшие массо-габаритные показате-
ли, что позволяет использовать их на относительно 
маленьких пациентах и детях (с поверхностью тела 
<1,5 м2). Снижение энергопотребления этих насосов 
позволяет снизить вес экстракорпорального обору-
дования (аккумуляторные батареи, система управ-
ления) и увеличить время автономной работы таких 
систем без смены батарей. Существенным преиму-
ществом этих насосов является их бесшумность, а 
Рис. 1. Фотография (а) и эскиз в разрезе (б) центробежно-
го насоса ВР-80 Biopump (Medtronic, USA)






возможность создания непрерывного потока позво-
ляет обеспечить однонаправленное движение крови 
без клапанов. Преимуществом РН является также 
значительное уменьшение механической сложнос-
ти, что делает эти насосы потенциально более на-
дежными, долговечными и экономичными. Кроме 
того, РН требуют минимум специальных професси-
ональных навыков в управлении, поскольку единс-
твенным параметром управления является скорость 
вращения ротора насоса.
Вместе с тем отмечались и недостатки этих на-
сосов, часть из которых свойственна им, а часть из 
них можно минимизировать или полностью устра-
нить:
непульсирующий поток, создаваемый этими на-
сосами, который считался нефизиологичным;
зависимость производительности от постна-
грузки;
проблема сопряжения привода и насосного блока, 
которая практически отсутствует в пульсирующих 
насосах – это вызывает необходимость примене-
ния подшипников и уплотнителей, которые повы-
шают опасность образования тромбов в насосе и 
ограничивают срок использования насосов.
Что касается первого недостатка, то дискус-
сии о необходимости пульсирующего потока идут 
в течение многих десятилетий, и в начале развития 
проблемы искусственного сердца и ВК превалиро-
вало мнение, что непульсирующий поток является 
нефизиологичным [5].
Тем не менее пульсирующий поток реально 
имеет место только на уровне артерий, а основная 
функция кровообращения обеспечивать метаболизм 
осуществляется на уровне капилляров, где пульса-
ций практически нет. Поэтому теоретически отсут-
ствие пульсаций аортального кровотока не должно 
сказаться на органном энергообмене. И это подтвер-
дили эксперименты с длительным выживанием жи-
вотных с непульсирующим потоком, а также накоп-
ленный клинический опыт длительного применения 
имплантируемых РН [16]. Кроме того, необходимо 
учитывать адаптационные возможности организма, 
которые позволяют компенсировать отсутствие вы-
раженных пульсаций аортального давления при ус-
ловии достаточности уровня суммарного кровотока. 
Как показали исследования [15], потребление кисло-
рода идет с меньшей эффективностью для постоян-
ного потока по сравнению с пульсирующим потоком 
при потоке 75 мл/кг/мин, но эта разница в потребле-
нии кислорода отсутствует при увеличении потока 
до 100 мл/кг/мин. Это подтверждает, что величина 
суммарной производительности сердца и насоса яв-
ляется более важным параметром для метаболизма, 
чем пульсирующая форма потока. Дополнительным 
аргументом в пользу использования роторных на-




нельзя считать чисто непульсирующими, поскольку 
при подключении насоса по схеме «левый желудо-
чек–аорта» пульсация давления на входе насоса, 
развиваемого ЛЖ, модулирует выходной поток, де-
лая его пульсирующим.
Второй недостаток также не является опреде-
ляющим, особенно учитывая особенность расход-
но-напорной характеристики, которая, как указыва-
лось в случае использования канального ЦН, может 
обеспечить стабилизацию артериального давления 
при изменении постнагрузки.
Таким образом, существенным остается тре-
тий недостаток РН, связанный с необходимос-
тью использования подшипников и уплотнителей. 
Появление в последние годы РН с импеллером на 
магнитной подвеске [7] во многом решает эту про-
блему, однако значительно усложняется система уп-
равления, и остается проблема застойных зон в зоне 
магнитного подшипника.
При проектировании имплантируемого ЦН 
нами за основу была принята конструкция каналь-
ного насоса, а для решения проблемы герметизации 
кровяной насосной камеры и снижения тепловых 
потерь в области вала уплотнения было приня-
то решение использовать магнитно-жидкостное 
уплотнение (МЖУ), основываясь на уникальном 
опыте отечественных производителей магнитной 
жидкости (МЖ), тем более что физико-химические 
свойства отечественных МЖ обеспечивают срок 
ее работы в течение 1–3 лет без потери магнитных 
свойств. Проведенные в Центре по исследованию 
биоматериалов испытания фторорганической ос-
новы на биосовместимость показали хорошие ре-
зультаты. В результате был разработан импланти-
руемый канальный ЦН с МЖУ [2].
Система ЦН канального типа состоит из экстра-
корпоральной системы управления и имплантируе-
мой части: насоса объединенного с электродвигате-
лем в одном корпусе (рис. 3).
Недостатком данного канального ЦН является 
необходимость использования наклонных омываю-
щих отверстий, создающих вторичный поток в зоне 
Рис. 3. Канальный центробежный насос. Макетный об-
разец из титана
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вокруг вала, но при этом, как показали предвари-
тельные исследования, при некоторых режимах со-
здаются условия вымывания МЖ.
Поэтому была рассмотрена возможность созда-
ния насоса с импеллером с обращенными по отно-
шению к входу насоса лопатками; предполагалось, 
что подобная конструкция должна обеспечить до-
статочный поток в наиболее критичной области на-
соса – с тыльной стороны вала приводного двига-
теля. Конструктивно ЦН с обратным импеллером, 
так же как и первый макетный образец канального 
насоса, был интегрирован с электродвигателем в 
одном корпусе. На покрывном диске импеллера с 
тыльной стороны расположены четыре изогнутые 
цилиндрические лопатки (рис. 4). Такой тип импел-
лера по зволяет практически исключить застойную 
зону со стороны привода насоса, наиболее критич-
ной области с точки зрения тромбообразования.
Кроме того, учитывая предыдущий опыт про-
ектирования узла МЖУ для канального насоса, 
был увеличен диаметр вала двигателя (6 мм), что 
должно было способствовать более надежной ра-
боте МЖУ по удержанию магнитной жидкости в 
рабочем диапазоне перепадов давления на насосе. 
Внешний вид насоса в сборе и в разобранном виде 
показан на рис. 5.
Испытания насоса на гемолиз показали, что он в 
1,5 раза меньше травмирует кровь, чем коммерчес-
кий насос ВР-80.
Как указывалось, любой РН имеет два основных 
компонента – вращающийся импеллер и систему 
подшипников. Именно система подшипников опре-
деляет ту или иную генерацию РН, представленную 
как в новых разработках, так и в уже выпускаемых 
коммерческих насосах. Это связано с тем, что конс-
трукция подшипников во многом определяет ресурс 
работы насоса и его надежность, включая вероят-
ность тромбообразования.
В соответствии с этим имеются три генерации 
подшипниковых систем, которые и определяют 
тип РН:
1) передача вращения через вал с уплотнением;
2) магнитный подшипник;
3) подшипник, погруженный в кровь.
Разработанные нами ЦН канального типа и ЦН 
с обратным импеллером можно отнести к первой 
генерации, поскольку вращение от двигателя к им-
пеллеру передается через подшипниковый узел, 
который устанавливается в самом двигателе, а вал 
отделяется от кровяной камеры насоса через уплот-
нение или сальник. И, как указывалось, именно уп-
лотнение является слабым местом в такой системе. 
Несмотря на применение новой технологии реали-
зации уплотнителя с помощью МЖУ, мы столкну-
лись с проблемой надежного удержания МЖ в за-
зоре между валом двигателя и насосом, связанной, 
возможно, с технологическими трудностями обес-
печения точности данного зазора и высокого класса 
Рис. 4. Компьютерные модели канального ЦН (а) и ЦН с обратным импеллером (б)





обработки поверхностей данной пары. Кроме того, 
остается достаточно трудная задача формирования 
потока в зоне сопряжения двигатель–насос, обеспе-
чивающая непрерывное омывание данной области. 
В некоторых коммерческих ЦН для увеличения сро-
ка службы уплотнения от нескольких недель до не-
скольких месяцев использовались системы подачи 
физраствора в эту зону для промывания от крови и 
уменьшения трения [13]. Соответственно, это тре-
бует создания экстракорпоральных промывочных 
систем, и такой насос может использоваться только 
в условиях клиники. Кроме того, подача извне жид-
кости в имплантированный насос является допол-
нительным путем проникновения инфекции.
Вторая генерация основана на том, что ротор 
насоса подвешен в магнитном поле [4]. С одной сто-
роны, это кажется идеальным решением проблемы, 
так как в системе насоса отсутствуют какие-либо 
трущиеся поверхности. А следовательно, время ра-
боты такого насоса не ограничено. Однако данное 
решение проблемы сопряжено с увеличением веса 
и габаритов системы, и с некоторым дополнитель-
ным увеличением входной мощности. Кроме того, 
надежность насоса из-за повышения общей слож-
ности системы управления снижается, а поломка 
магнитного подвеса может привести к фатальному 
результату. И кроме того, как указывалось, в таких 
насосах всегда присутствует плохо омываемая зона 
в области магнитной подвески.
Третья генерация основана на использовании 
подшипникового узла, погруженного в кровь. Здесь, 
так же как и в конструкции второй генерации, ро-
тор двигателя совмещен с импеллером. С нашей 
точки зрения, данная конструкция такого подшип-
никового узла может быть достаточно упрощена, 
так как не требуется дополнительного контура про-
мывания, а система управления таким насосом так-
же относительно проста. Поэтому наряду с разра-
боткой вышеуказанных имплантируемых ИЦН мы 
приступили к разработке имплантируемых осевых 
насосов (ИОН) третьей генерации.
В большинстве известных ИОН (Jarvik 2000, 
Heart Mate II и Micromed) [6, 8, 9] магнитный ротор 
двигателя совмещен с импеллером, а статор двига-
теля вмонтирован в корпус насоса. Наиболее близ-
кой к нашей разработке конструкции ИОН являет-
ся конструкция насоса Heart Mate II [8]. Основное 
отличие нашей конструкции состоит в изменении 
конструкции шнека и спрямляющего аппарата, рас-
считанных предварительно на компьютерной моде-
ли насоса. Теоретический анализ показал, что при 
близких габаритных размерах разрабатываемый на-
сос имеет лучшие расходно-напорные характерис-
тики и меньшее потребление энергии.
Предварительные исследования основных на-
сосных узлов на гидродинамическом стенде с ис-
пользованием внешнего привода показали, что 
конструкция импеллера и спрямляющего аппарата, 
оптимизированная с помощью компьютерной моде-
ли, обеспечивает необходимые расходно-напорные 
характеристики. Следующая задача состояла в том, 
чтобы скомпоновать систему «насос–двигатель» в 
виде единого насосного блока с интегрированным в 
него бесконтактным двигателем постоянного тока, 
которая должна была состоять из следующих компо-
нентов:
корпус насоса с входным и выходным патруб-
ком;
статорная обмотка бесконтактного двигателя 
постоянного тока;
направляющий аппарат (он же передняя опора 
ротора насоса);
шнек или импеллер с встроенным магнитным 
якорем двигателя;
стационарный спрямляющий аппарат.
В основу проектирования опытного образца были 
заложены следующие конструктивные требования:
вращающийся ротор должен быть закреплен в 
опорах скольжения (подшипники скольжения); 
это наиболее критический узел, поскольку конс-
трукция подшипников во многом определяет ре-
сурс работы насоса и его надежность, включая 
вероятность тромбообразования;
для данного образца должен быть рассчитан и из-
готовлен собственный бесконтактный двигатель 
постоянного тока (в литературе, посвященной 
описанию конструкций ИОН насосов отсутству-
ет описание двигателя постоянного тока во всех 
указанных системах). Особенностью таких дви-
гателей является достаточно большой зазор меж-
ду статором и ротором (3–3,5 мм), предназначен-
ный для создания контура прокачки крови).
С учетом всех вышеперечисленных требований 
была разработана конструкция ИЦН (рис. 6), на-
званная в честь В.И. Шумакова – ВИШ-насос.
При этом основные детали (шнек, спрямляющий 
аппарат, корпус) изготовлены из Ti-6 и CoCrМо. 








Рис. 6. Имплантируемый осевой ВИШ-насос. Макетный 
образец из титана
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работчиками и конструкторами осевых насосов, 
является проблема создания опор ротора осевого 
насоса, которые должны обеспечивать срок службы 
насоса не менее 10 лет при средней скорости вра-
щения ротора 8000 об./мин, что накладывает очень 
серьезные требования к их износостойкости. Все 
это помимо оптимизации конструкции узлов опоры 
требует тщательного подхода к выбору износостой-
ких материалов. Задача усложняется ограниченным 
наличием инженерных материалов, допустимых к 
использованию в имплантируемых медицинских 
изделиях. Предварительный анализ научно-техни-
ческих публикаций [14] показал перспективность 
использования в парах трения алмазоподобных 
покрытий (Diamond Like Coatings), поскольку эти 
покрытия обладают уникальной совокупностью 
физико-химических и механических свойств:
сверхвысокая износостойкость;




прочное сцепление (высокая адгезия) с материа-
лом основы;
биосовместимость.
Помимо выбора оптимальной пары трения, важ-
ным в разработке осевого насоса является создание 
условий для улучшенного теплоотвода от узла опор 
как за счет гидродинамики, так и использования ма-
териалов с высокой теплопроводностью (CoCrМо). 
Конструкция опытного образца насоса проектиро-
валась разборной, поскольку на первом этапе иссле-
дований работы насоса, как в условиях экстракорпо-
рального подключения, так и при его имплантации, 
разборка насоса позволяет определить возможные 
места тромбоза и оценить степень износа опорного 
узла. Стендовые испытания опытных образцов про-
водились на стенде, позволяющем измерять расход 
жидкости Q (л/мин) при фиксированном перепаде 
давлений на входе и выходе насоса ΔР (мм рт. ст.) и 
разных скоростях вращения ротора (об./мин). При 
7500 об./мин производительность насоса 5 л/мин 
при противодавлении 100 мм рт. ст.
Проведены предварительные сравнительные 
исследования ВИШ-насоса на гемолизном стен-
де. В качестве контрольного насоса использовался 
коммерческий ЦН ВР-50 (детский вариант ВР-80 
с меньшим объемом заполнения), который принят 
в мировой практике в качестве эталона при иссле-
довании гемолиза вновь разрабатываемых насосов. 
Испытания показали, что гемолиз крови, оценивае-
мый по нарастанию уровня свободного гемоглобина 
в замкнутом контуре, вызванный нашим насосом, 
совпадает по величине с гемолизом, вызванным 
BP-50. В ближайшее время предстоит провести до-







начать программу испытаний насоса на животных. 
На первых этапах предполагается насос устанавли-
вать экстракорпорально для получения возможнос-
ти инспекции полостей насоса при кратковремен-
ной остановке насоса с последующей заменой на 
другой образец. В дальнейшем предполагается про-
вести серию экспериментов по имплантации насоса 
на определенный период (от 2 недель до месяца). 
И на последнем этапе планируется длительная им-
плантация насоса на выживаемость. Эти экспери-
менты являются частью преклинической подготов-
ки насоса.
Какие же дальнейшие пути создания нового 
ИОН?
Одной из основных задач является совершенс-
твование технологии изготовления наиболее 
сложных в изготовлении деталей (шнека, спрям-
ляющего аппарата и узлов опоры), поскольку 
именно эти детали определяют себестоимость 
этого дорогостоящего изделия.
Другая задача состоит в разработке энергоемкого 
носимого блока питания. Некоторый опыт име-
ется при проектировании блока питания пульси-
рующим электромеханическим насосом.
В связи с тем что скорость ротора насоса не 
связана напрямую с его производительностью, 
необходимо было провести исследования для 
оценки возможности косвенного определения 
этого параметра и перепада давления по вели-
чине потребляемого тока и скорости вращения 
ротора. Некоторые исследования в этом направ-
лении мы уже проводим.
Следует отметить, что, согласно международной 
статистике [14], наиболее критичной областью с 
точки зрения вероятности тромбообразования в 
РН является входная канюля, что также требует 
проведения исследований по оптимизации пото-
ка на входе в насос.
Еще одним из критичных узлов для имплантиру-
емых насосов с точки зрения международной ста-
тистики является инфекция в зоне перкутанного 
кабеля, обеспечивающего питание и управление 
насосом [12]. Пожалуй, единственным решени-
ем данной проблемы является использование 
беспроводной передачи энергии внутрь тела с 
помощью трансформаторной связи. И здесь мы 
имеем определенные наработки, которые также 
нуждаются в дальнейшем развитии.
Хочется надеяться на поиск новых путей даль-
нейшей оптимизации ИРН в части повышения 
надежности, долговечности, снижения веса, габа-
ритов, потребления энергии и стоимости изделия. 
Решение всех этих проблем позволит сделать им-
плантацию подобных насосов обычной рутинной 
операцией, доступной для широкого круга паци-








отношения кардиохирургов к новым видам искусст-
венной и вспомогательной перфузии в дальнейшем, 
по мере совершенствования этих методов и систем, 
они заняли достойное место для лечения тяжелых 
форм сердечной недостаточности.
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